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Résumé 
Introduction : La douleur selon l’OMS est définie 
comme «une expérience sensorielle et émotionnelle 
désagréable associée à un dommage tissulaire présent 
ou potentiel, ou décrite en termes d’un tel dommage». 
La prise en charge de la douleur du sujet âgé constitue 
une particularité à prendre en compte en matière de 
santé publique en raison du vieillissement 
physiologique de la population et des risques liés à la 
douleur chez ces sujets fragiles.  
Méthodologie : Il s’agissait d’une étude descriptive 
avec enquête rétrospective, portant sur des patients 
âgés de 65 ans et plus ayant présenté une douleur, 
hospitalisés dans le service de Médecine Interne au 
CHU du Point-G pour une période allant de janvier 
2006 à décembre 2015. Nous avons pris en 
considération le vécu de la douleur, son 
retentissement (sur le moral et sur les activités) et la 
nécessité d’un traitement ainsi que sa nature.  
Résultats : Nous avons hospitalisé 4266 patients dont 
577 sujets âgés de 65 ans et plus (13,53%), 216 
patients répondaient à nos critères soit une fréquence 
hospitalière de 37,43%. Le sex-ratio était de 1,30 avec 
un âge moyen de 72,26 ± 6,42ans. Le siège de la 
douleur était abdominal chez 39,81%. Il s’agissait 
d’une douleur aiguë dans 61,1%. La douleur était 
vécue comme un supplice par 47,2% des patients. Son 
retentissement se manifestait sur l’affection chez 
16,20%, sur le divertissement chez 16,67%, sur le 
moral avec une tristesse chez 72% et sur les activités 
et la vie quotidienne avec une diminution de la 
distance de marche dans 43,06% et une impossibilité 
d’effectuer les tâches domestiques dans 41,67%. Le 
premier recours thérapeutique des patients était un 
traitement moderne : 50,9% ; il s’agissait d’une 
automédication dans 24,5%. Quatre virgule six 
pourcent (4,6%) disaient avoir consulté un 
tradipraticien.  
Conclusion : Le sujet âgé a besoin d’une prise en 
charge rapide et efficace de la douleur afin d’éviter 
l’immobilisation et les troubles psychoaffectifs. Les 
méfaits de l’automédication est une pratique très 
courante dans notre société, seraient ainsi évités.  
Mots clés : Patients - Attitude - Douleur - 
Automédication. 
 

Summary 
Introduction: According to the WHO, pain is defined 
as "an unpleasant sensory and emotional experience 
associated with present or potential tissue damage, or 
described in terms of such damage". Pain 
management in the elderly is a specific public health 
issue that needs to be addressed, given the 
physiological ageing of the population and the risks 
associated with pain in these frail subjects. 
Methodology: This was a descriptive study involving 
a retrospective survey of patients aged 65 and over 
who presented with pain and were hospitalized in the 
Internal Medicine Department at the Point-G 
University Hospital between January 2006 and 
December 2015. We took into consideration the 
experience of pain, its impact (on morale and 
activities) and the need for treatment, as well as its 
nature.  
Results: We admitted 4266 patients to hospital, 
including 577 aged 65 and over (13.53%). 216 
patients met our criteria, representing a hospital 
frequency of 37.43%. The sex ratio was 1.30, with an 
average age of 72.26 ± 6.42 years. The site of pain 
was abdominal in 39.81% of patients. Acute pain was 
present in 61.1%. Pain was experienced as torment by 
47.2% of patients. Its repercussions were on the 
condition in 16.20%, on entertainment in 16.67%, on 
morale, with sadness in 72%, and on activities and 
daily life, with a reduction in walking distance in 
43.06% and an inability to perform domestic tasks in 
41.67%. The patients' first therapeutic recourse was a 
modern treatment: 50.9%; this was self-medication in 
24.5%. Four point six percent (4.6%) said they had 
consulted a traditional practitioner.  
Conclusion: Elderly patients need rapid and effective 
pain management in order to avoid immobilisation 
and psycho-emotional problems. The harmful effects 
of self-medication, a very common practice in our 
society, could thus be avoided.  
Key words: Patients - Attitude - Pain - Self-
medication. 
 
 
 
 

 
 
 
 



	

	
	

RAFMI JUIN 2023 ; 10 (1-3) : 39-42      40  

Introduction  
En 1986, l’Organisation Mondiale de la Santé 
(OMS) a défini la douleur comme «une 
expérience sensorielle et émotionnelle 
désagréable associée à un dommage tissulaire 
présent ou potentiel, ou décrite en termes d’un tel 
dommage». Cette définition prend en compte la 
dimension subjective de la douleur et ses 
mécanismes complexes. La douleur est à 
différencier de la souffrance qui «représente un 
mal être, un sentiment profond, intriqué» [1]. Elle 
est fréquente en consultation de médecine 
générale couvrant des pathologies diverses et 
reste un sujet d’actualité. Du fait du 
vieillissement de la population, la prise en charge 
de la douleur devient un défi de santé publique, 
les perspectives démographiques montrant une 
augmentation considérable de personne âgées de 
grand-âge (> 85 ans) [2, 3]. Il est ainsi nécessaire 
de mieux cerner le retentissement de la douleur 
sur les sujets âgés et surtout l’itinéraire 
thérapeutique des personnes âgées. 
 
Méthodologie  
Nous avons réalisé une étude descriptive et 
rétrospective, portant sur la revue des dossiers 
des patients hospitalisés dans le service de 
Médecine Interne au CHU du Point-G sur une 
période de 10 ans (janvier 2006 - décembre 
2015). Nous avons inclus tous les dossiers des 
patients hospitalisés algiques, âgés de 65 ans et 
plus.  Ceux qui ne répondaient pas aux critères 
d’inclusion n’ont pas été pas retenus, ainsi que les 
patients dont les données étaient incomplètes. La 
douleur était considérée comme aiguë quand elle 
évoluait depuis moins de 3 mois et chronique au-
delà de ce délai. Les caractéristiques 
sociodémographiques, le parcours thérapeutique 
des patients et le retentissement de la douleur sur 
les patients ont été étudiées. Les données ont été 
consignées sur une fiche d’enquête et leur analyse 
été faite par le logiciel SPSS 22.0 pour Windows. 
 
Résultats  
En 10 années d’étude, 4 266 patients ont été 
hospitalisés dans le service de Médecine Interne 
dont 577 étaient âgés de 65 ans et plus (13,53%). 
Parmi eux 216 patients répondaient aux critères 
d’inclusion soit une fréquence de 37,43%. Le 
sex-ratio était de 1,30 avec un âge moyen de 
72,26 ± 6,42 ans et des extrêmes à 65 et 97 ans. 
Les femmes au foyer représentaient 36,62% suivi 
des cultivateurs avec 27,83%. Le siège de la 
douleur était abdominal chez 39,81% patients. Il 
s’agissait d’une douleur aiguë dans 61,13% des 
cas et d’une douleur chronique dans 38,87% des 

cas. Un retentissement de la douleur était 
retrouvé chez 91,67% des patients. Sur le plan 
somatique, l’anorexie et l’asthénie étaient 
retrouvées chez 5,55% des patients ; les troubles 
du sommeil chez 26,39% et la confusion dans 
8,8% des cas. Au niveau psychologique, elle était 
vécue comme un supplice par 47,22%. Le moral 
était atteint chez 11,57% marqué surtout par une 
tristesse chez 72% de ceux-ci. Le découragement 
se retrouvait chez 4% des patients. Le 
retentissement sur le divertissement chez 
16,67%, l’affection chez 16,20% étaient les 
principales répercussions psychosociales. Les 
répercussions psychomotrices se manifestaient 
par la limitation des activités de la vie 
quotidienne notamment par une diminution de la 
distance de marche dans 43,06%, une 
impossibilité d’effectuer les tâches domestiques 
dans 41,67%, impossibilité d’effectuer les gestes 
quotidiens dans 36,57%. Sur plan thérapeutique, 
le premier recours des patients était un traitement 
moderne (50,92%), l’automédication était 
pratiquée dans 24,53% des cas ; mais chez 
32,87% l’itinéraire thérapeutique n’a pas pu être 
précisé. Notons qu’en cas d’automédication, les 
médicaments traditionnels étaient utilisés dans 
60,37% des cas. La consultation chez un 
tradipraticien avait été faite par 4,63% des 
patients. 
 
Discussion  
Dans certaines cultures, se plaindre de douleur 
n’est pas encouragé [4]. Pourtant la douleur est 
une expérience courante chez de nombreuses 
personnes âgées. La population âgée de 65 ans et 
plus, constitue une frange en croissance 
exponentielle dans certains pays [5]. Sa 
prévalence dans la littérature varie en moyenne 
entre 40 et 85% chez les patients vivants à 
domicile ou en institution : ceci malgré la 
différence de méthodologies et le sous-dépistage 
de la douleur par le personnel soignant [2, 6, 7]. 
Notre résultat est conforme celui de la littérature 
car nous avons trouvé une fréquence de 37,43%. 
Nous avons observé que 38,87% des patients 
avaient une douleur chronique, Abdulla et al. [8] 
ont trouvé que la proportion des personnes âgées 
ayant des douleurs chroniques était d’environ 
60% dont un tiers souffrant de douleurs sévères. 
Les conséquences de la douleur chez le sujet âgé 
sont multiples et impactent fortement la qualité 
de vie du patient. Elles peuvent se classer de la 
manière suivante [9] :   

• Les répercussions somatiques telles que 
l’anorexie, la dénutrition, l’asthénie, les 
troubles du sommeil, la baisse de la 
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vigilance diurne et le syndrome 
confusionnel 
• Les répercussions sur les capacités 

psychomotrices limitant l’autonomie et 
les actes simples de la vie tels que la 
mobilité, la toilette et l’habillage. 
• Les répercussions psychosociales limitant 

la communication, la vie sociale et les 
troubles du comportement. 
• Les répercussions psychologiques telles 

que la dépression, le désintérêt pour la 
vie, la démission et le suicide [10]. Il en 
résulte une frustration pour l’environ-
nement familial et soignant. 

Au cours de notre étude, la douleur avait un 
retentissement sur 91,7% de nos patients. Celles 
somatiques étaient l’anorexie et l’asthénie chez 
5,55% des patients, les troubles du sommeil chez 
26,39% et la confusion dans 8,8% des cas. Dans 
un travail non publié, Codogno [11] affirmait que 
42,31% présentaient des troubles du sommeil. Au 
niveau psychologique, la douleur était vécue 
comme un supplice par 47,22%. Le moral était 
atteint chez 11,57% marqué surtout par une 
tristesse chez 72% de ceux-ci. Le découragement 
se retrouvait chez 4% des patients. Codogno [11] 
décrivait la douleur comme déprimante pour 16 
patients sur 26 (57,14%), énervante et épuisante 
pour 11 patients sur 26 soit 39,28% ; 38,46% 
présentaient des symptômes d’anxiété majeure et 
34,61% des symptômes de dépression. Le 
retentissement psychosocial était sur le 
divertissement chez 16,67%, sur l’affection chez 
16,20% et celles psychomotrices limitaient les 
activités de la vie quotidienne notamment par une 
diminution de la distance de marche dans 
43,06%, une impossibilité d’effectuer les tâches 
domestiques dans 41,67%, impossibilité 
d’effectuer les gestes quotidiens dans 36,57%. 
Codogno [11] toujours retrouvait un 
retentissement modéré à sévère sur le quotidien 
chez 73,08%, un retentissement sévère sur les 
gestes de la vie quotidienne chez 54,38% et que 
69,23% ne pouvaient pas se tenir debout. 
Toutefois, 61,53% avaient également un 
retentissement sévère sur la vie sociale et 46,15% 
sur les relations avec les autres. Par ailleurs 
46,15% des patients, de la même série, disent 
avoir besoin du soutien des autres de manière 
importante du fait de leur douleur et tous les 
patients interrogés soit 100% reçoivent une aide 
psychologique d’origine diverse mais aucun d’un 
psychologue [11]. Le retentissement qu’entraîne 
les douleurs chez les patients rend nécessaire une 
amélioration de sa prise en charge chez le sujet 
âgé. De la perte de fonctionnalité entraînant 

handicap et institutionnalisation précoce, à la 
cascade gériatrique comme facteur négatif   de   
morbi-mortalité   jusqu’au   suicide, la   douleur   
est   un   facteur   pronostic   péjoratif prédominant 
chez le sujet âgé [9].   
Dans notre série, le traitement moderne était le 
premier recours thérapeutique dans 50,92% des 
cas tandis que le traitement traditionnel était le 
premier recours dans 15,74% des cas. 
L’automédication était pratiquée par 24,53% des 
malades. Cette automédication était surtout faite 
par un traitement traditionnel dans 60,37% des 
cas. Ceux qui avaient préféré consulter un 
tradipraticien avant hospitalisation étaient 4,6% 
de nos patients. 
De plus en plus de personnes commencent à 
recourir aux médicaments à base de plantes au 
détriment de médicaments orthodoxes. 
L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) a 
reconnu le rôle de la médecine traditionnelle à 
base de plantes dans la gestion des soins de santé 
primaires en observant que 80% des 
communautés rurales consultent des guérisseurs 
traditionnels avant d’avoir recours aux services 
médicaux orthodoxes [12]. Dans certaines études 
comme celle de Nkoma [13], le premier recours 
thérapeutique était l’automédication (51,94%). 
Toutefois, le recours aux soins et notamment la 
biomédecine (56,9%), était la première intention 
de recours thérapeutique lorsque le niveau de la 
maladie était jugé grave. Ce constat est le même 
dans le travail de Ouendo [14] où 
l’automédication était pratiquée comme premier 
recours thérapeutique par 65,28% des patients. 
Aujourd’hui plus d’une personne sur deux dans 
le monde utiliserait des produits à base de plante 
pour se soigner et 80% de la population des pays 
en voie de développement dépendraient en quasi-
totalité de ces produits pour les soins de santé 
primaires [15]. Les plantes seraient utilisées plus 
par les membres plus âgés des communautés 
surtout du fait de leur meilleure connaissance sur 
leur valeur médicale sur différents maux [16]. En 
Afrique subsaharienne, la prévalence de la 
pratique de l’automédication est estimée entre 12 
et 76% [17] et celle de la médecine traditionnelle 
serait de 85% [18] contribuant à recourir 
tardivement aux structures de santé ou très 
rapidement en cas de situation jugée grave. Cet 
itinéraire thérapeutique des malades différent 
dans notre étude s’expliquerait par le manque de 
précision concernant ce point lors de la 
confection des dossiers le personnel médical. 
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Conclusion  
La douleur est un véritable syndrome gériatrique 
avec plusieurs conséquences qui sont autant de 
facteurs augmentant la morbi-mortalité chez le 
sujet âgé. Si elle n’est pas prise en charge elle 
peut évoluer pour son propre compte comme un 
«syndrome douloureux chronique» qui est très 
influencé par le parcours des soins.  Le sujet âgé 
a besoin d’une prise en charge rapide et efficace 
de la douleur afin d’éviter la perte d’autonomie et 
les troubles psychoaffectifs. 
 
Les auteurs ne déclarent aucun conflit 
d’intérêt. 
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